Anestezia combinată spinală epidurală: avantaje şi tehnici de performare by Boleac, Diana
181
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Introducere. Anestezia combinată spinală epidurală (ACSE) este o metodă unică printre teh-
nicile blocului neuroaxial. În literatură, tehnica este descrisă pentru uz general, ortopedic, chirurgia 
membrului inferior, de asemenea în urologie şi ginecologie. Specifi cul acestei metode include sau 
combină rapiditatea şi siguranţa blocului subarahnoidian, cu fl exibilitatea blocului epidural continuu, 
cu titrarea nivelului sensorial dorit, variind intensitatea blocului, controlul duratei anesteziei, cu po-
sibilitatea suplimentării analgeziei prin cateterul epidural montat şi asigură analgezia postoperatorie 
[1, 2]. Studiile clinice au demonstrat că tehnica ACSE asigură condiţii chirirgicale excelente, rapide, 
similare blocului subarahnoidian, superioare blocului epidural [8].
În ultimul timp, această procedură a revenit pe cale largă, fapt justifi cat prin utilizarea extinsă în 
laparotomiile pediatrice, intervenţiile ortopedice, obstetrică şi alte domenii ale chirurgiei moderne.
În paginile arhivei anesteziei, ACSE a fost descrisă pentru prima dată de Soresi la New York, 
în anul 1937, utilizând tehnica „epi-subdurală”, mai întâi injectând primar o doză de anestezic local 
epidural, apoi, avansând acul în cavitatea durei, injecta doza spinală [18]. Prima montare a cateterului 
în spaţiul peridural în cadrul ACSE, aparţine lui Ion Curelaru, datată cu anul 1979, în chirurgia abdo-
minală, în urologie şi ortopedie. În anul 1981, J. Mawuridge a raportat folosirea ACSE pentru opera-
ţiile cezariene şi a folosit două segmente diferite pentru puncţie. ACSE a fost efectuată în anul 1982 
într-un singur segment spinal, pentru chirurgia membrelor inferioare de către M. Coates şi M. Mum-
taz, cu utilizarea acului Tuohy de 16G  şi a acului spinal de 25-26G, cel din urmă depăşind lungimea 
acului peridural cu 1cm. După injectarea anestezicului local, acul spinal era retras şi inserat cateterul 
epidural [18]. În anul 1986, N. Rawal a descris ACSE, cu un singur segment secvenţial, pentru in-
tervenţie cezariană [9]. Diversitatea înaltă a acelor spinale şi epidurale este responsabilă de existenţa 
unui şir de tehnici ale ACSE şi utilizarea pe scară largă în serviciul anesteziologic.
Tehnici ale ACSE, avantaje, dezavantaje. În funcţie de numărul spaţiilor utilizate în ACSE, 
se disting: tehnica segmentului unic (puncţia epidurală şi spinală este efectuată în acelaşi spaţiu) şi 
tehnica segmentelor separate (puncţia epidurală ca spaţiu e diferită de cea spinală) [1, 18]. Numărul 
redus al puncţiilor pielii, în cazul segmentului unic, micşorează incidenţa discomfortului pacienţilor, 
a infecţiei locale, a traumatismului, a durerii în locul puncţiei [1, 28]. Utilizarea acului epidural ca in-
troducer pentru acul spinal, micşorează probabilitatea de contaminare. În cazul segmentelor separate, 
persistă riscul deteriorării cateterului epidural de către acul spinal, la plasarea preventivă a cateterului 
epidural. Avantajul metodei constă în posibilitatea utilizării setului separat de ace cu un sinecost mai 
mic [28].
În funcţie de tipul acului utilizat, se disting ace cu un singur lumen şi ace cu lumen dublu [1, 18]. 
Acul epidural cu un singur lumen cu sau fără orifi ciu suplimentar, plasat în regiunea curbei Huber a 
acului Tuohy (back-eye sau „ochiul din spate”), permite trecerea mai facilă a acului spinal. În cazul 
acului cu un singur lumen tehnica a fost defi nită ca needle through needle sau „ac prin ac”. În cazul 
lipsei „ochiului din spate”, fricţiunea între acul spinal şi cel epidural poate cauza poluarea spaţiului 
spinal cu particule metalice, deteriorarea vârfului acului spinal în timpul introducerii. În ordinea 
examinării acestui concept,  s-a simulat tehnica „ac prin ac” în modelul „in vitro”, cu identifi carea 
particulelor metalice debridate prin absorbţie atomică spectrografi că [12]. După cinci punctări cu uti-
lizarea acului similar practicii cotidiene, prin microscopia electronică nu a fost detectat nici un traseu 
pe suprafaţa internă şi capătul acului Tuohy. În acelaşi timp, inserţia tradiţională a acului epidural 
cu „ochiul Huber”, cu trecerea prin el a acului spinal, produce tăierea fi brelor durei perpendicular 
alinierii lor şi sporirea riscului cefaleei postpuncţie. Riscul îndoirii acului spinal este micşorat de 
introducerea manşonului de plastic pentru acul spinal în sistemul Espocan® [28]. Manşonul de plastic 
menţine acul spinal centrat în acul epidural, ghidându-i trecerea prin „ochiul din spate”. În acest tip 
de tehnică, acul spinal este în contact doar cu dura şi acul epidural, ceea ce presupune riscul deplasării 
182
acului spinal în momentul conectării seringii. Tehnica „ac prin ac” nu oferă posibilitatea testării po-
ziţiei cateterului peridural prin prezenţa blocului subarahnoidian care antecedează, în timp ce lipseşte 
pacientul de senzaţia neplăcută de parestezii în momentul plasării cateterului epidural [1, 28]. Acul 
cu lumen dublu presupune tehnica numită „ac lângă ac” [18]. În acest tip de tehnică, acul epidural şi 
acul spinal sunt introduse prin lumene separate. Tehnica descrisă de Eldor şi Olshwang în anul 1990, 
propune plasarea acului epidural prin metoda uzuală, urmată de plasarea în spaţiul subarahnoidian a 
acului spinal neataşat, lângă acul epidural [20]. Acul Eldor reprezintă un ac epidural, de care este ata-
şat un tub paralel, ce funcţionează ca introducer pentru acul spinal [1, 18, 28]. Acul T-A este o modi-
fi care, la care ambele ace sunt ataşate, în timp ce capetele distale confl uează în unul comun [28]. Acul 
epidural indică direcţia cefalică iar cel spinal – pe cea caudală. Acul cu lumen dublu permite plasarea 
cateterului epidural anticipat blocului subarahnoidian, ceea ce oferă posibilitatea testării cateterului 
până la instalarea blocului, şi evită fricţiunea între acul spinal şi epidural.
S-a raportat extinderea caudală rapidă a anesteziei, în comparaţie cu blocul epidural unic, la 
injectarea epidurală a 18 ml 2% de mepivacaină, în cadrul perforării durei cu un ac de 26G [13], acest 
fapt datorându-se fl uxului de anestezic local în spaţiul subarahnoidian, prin perforarea produsă de 
acul spinal. Posibilitatea pasajului anestezicului local, administrat prin cateterul epidural prin dura 
punctată, utilizând preparate anatomice, a fost investigată endoscopic [7]. Nici chiar după o oră, de la 
administrarea  a 20 ml de albastru de metilen diluat cu anestezic local (bupivacaină 0,5% izobară), nu 
s-a putut detecta pasajul anestezicului local în compartimentul intratecal. Teoretic, presiunea în spa-
ţiul subarahnoidian este cu 10-15 cm H2O mai mare faţă de presiunea în spaţiul epidural, prezentând 
un obstacol pentru trecerea drogurilor în spaţiul subarahnoidian. Studiind dura mater post-mortem, a 
fost demonstrată, prin rotaţia acului epidural, micşorarea semnifi cativă a forţei necesare pentru punc-
tarea durei [4]. Pentru investigarea posibilităţii pasajului cateterului epidural în spaţiul subarahnoidi-
an, utilizând preparate anatomice, s-a monitorizat endoscopic avansarea cateterului epidural în spaţiul 
epidural, prin metoda segmentului unic. În nici un caz nu s-a reuşit perforarea durei cu cateterul [7]. 
Acelaşi mesaj a fost argumentat prin epiduroscopia cadavrelor [8]. Posibilitatea migrării cateterului 
epidural atinge valoarea de până la 5%, în cazul  perforării multiple preventive a durei cu acul spinal. 
Cateterul epidural cu fi r moale provoacă mai puţine parestezii în timpul inserţiei, în timp ce cel cu 
fi rul dur este mai manevrabil [1].
Există două direcţii ale gândirii, relativ independente, la capitolul plasării cateterului peridural: 
anterior sau consecutiv blocului subarahnoidian [1, 2, 18]. Plasarea cateterului consecutiv administră-
rii medicaţiei suarahnoidal rezultă în  instalarea blocului anterior poziţionării pacientului şi difi culta-
tea verifi cării poziţiei cateterului plasat. Plasarea cateterului epidural anterior injectării anestezicului 
local e posibilă prin utilizarea tehnicii segmentului dublu sau a acului cu dublu lumen. Concomitent, o 
porţiune a test-dozei apărute în acul spinal poate simula lichidul cefalorahidian (LCR), ceea ce poate 
provoca confuzii. S-a remarcat că injectarea a 10 ml de soluţie fi ziologică în spaţiul epidural, anterior 
inserţiei cateterului epidural, poate diminua semnifi cativ incidenţa punctării venoase cu cateterul epi-
dural [14]. Cook recent a raportat o serie de ACSE performate în spaţii separate [22]. El plasează acul 
spinal în spaţiul subarahnoidian şi introduce stiletul pentru a stopa fl uxul de LCR anterior montării 
cateterului epudural în alt spaţiu. Ulterioara administrare subarahnoidiană a anestezicului evită inser-
ţia cateterului epidural pacientului deja anesteziat. Această metodă e însoţită de o rată înaltă de succes 
şi minime complicaţii, dezavantajele fi ind cele legate de durata performării manoperei şi necesitatea 
a 2 punctări separate. Multiple studii au comparat tehnicile „ac prin ac” şi cea a „spaţiilor separate” 
[9]. Tehnica „spaţiilor separate” a dovedit o rată mai mică de insucces, în timp ce tehnica „ac prin ac” 
creează confortul pacientului şi este mai repede acceptată de către ei. 
Diametrul antero-posterior al sacului dural variază pe parcursul fl exiei şi extensiei coloanei 
vertebrale, fapt ce a determinat lungimea optimă a acului spinal raportată vârfului acului epidural 
[23]. La nivelul L3-L4, diametrul se măreşte de la 9-20 mm în extensie, până la 11-25 mm în fl exie. 
Suplimentar, aceste informaţii sunt valabile pentru efectuarea puncţiei epidurale din abord median, 
datorită faptului că sacul dural este triangular, cu baza spre corpul vertebral şi unghiul – posterior li-
gamentului galben [23]. Pentru o rată înaltă de succes a punctării spaţiului subarahnoidian, lungimea 
minimă recomandată a acului spinal, ce proeminează prin acul epidural, este de 13 mm. Acul prea 
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lung este greu de manipulat, scurgerea LCR este întârziată, prezentând  un risc înalt de obstrucţie şi 
poate trece prin sacul epidural până în spaţiul epidural anterior [1]. Ligamentul galben fusionează pe 
linia mediană, aceasta având loc la diferite nivele şi la altele lipsind. Investigând incidenţa lacunelor 
ligamentului galben lumbar la cadavre, s-a constatat că cel mai frecvent sunt localizate la nivelul 
L1-L2 (22,2%), fapt semnifi cativ pentru abordul median [15]. Comparând abordul median şi abordul 
paramedian pentru blocul lombar epidural [16], s-a raportat superioritatea abordului paramedian, 
argumente servind: lipsa necesităţii fl exiei extreme a spatelui pentru a deschide spaţiul interlaminar; 
riscul redus al traumatizării şi canulării venelor epidurale; orientarea substanţial cefalică a acului 
epidural, care facilitează aplicarea cateterului epidural rectiliniu; incidenţa mai mică a paresteziilor la 
inserţia cateterului, traumatizărilor ligamentare ale spatelui şi a durerilor lombare. Unele studii con-
fi rmă benefi ciile abordului paramedian la pacienţii cu spate rigid, în acelaşi timp relevând necesitatea 
unui ac spinal mai lung, comparativ cu abordul median [17].
În prezent, cele mai utilizate ace spinale sunt de trei tipuri [18]. Acele de tip Quncke, descrise 
acum 100 de ani de Quincke (1891). Acest tip de ace posedă vârf ascuţit, tăietor şi oblic. Acul ne-
tăietor, cu vârf conic (pencil-point – sub formă de creion), devine tot mai popular, deoarece nu taie 
ci separă fi rele durei, comparativ cu acul tăietor. Sunt două tipuri de ace pencil-point, deosebite prin 
amplasarea şi forma orifi ciilor de ieşire-lateral, în raport cu vârful: acul Whitacre (Whitacre şi Hart, 
1951) şi acul Sprotte (Sprotte, 1987) [18]. Într-un studiu prospectiv, s-a raportat utilitatea practică, 
rata mică a eşecului şi incidenţa joasă a cefaleei postpuncţionale pentru acele de tip Sprotte de 25G 
[24]. Comparând acele spinale Quincke 25G şi Whitacre 25G, s-au identifi cat fragmente tisulare în 
80% ale acelor Quncke, în comparaţie cu 41%, pentru acele Whitacre, prin care LCR nu a fost vizu-
alizat. Pe când prin acele Quincke s-a obţinut LCR şi s-a injectat anestezicul local [25]. Comparând 
forţa necesară puncţiei durale, cu diferite ace spinale şi debitul scurgerii LCR, utilizând modelul  in 
vitro al durei bovine, s-a remarcat că acele „pencil-point” necesită o forţă semnifi cativ mai mare pen-
tru a penetra dura decât acele Quincke cu acelaşi diametru [19]. Fluxul LCR prin acele Quncke a fost 
aproape dublu comparativ cu acele Whitacre (8,30±9 ml vs 4,30±9 ml). Fluxul mai lent al LCR prin 
acele „pencil-point”, comparativ cu acele Quincke, confi rmă superioritatea lor în reducerea incidenţei 
cefaleei postpuncţionale. S. Halpern şi R. Preston, în cadrul metaanalizei a 450 de articole publicate 
în perioada 1966-1993, au relatat reducerea incidenţei cefaleei postpuncţionale la utilizarea acelor 
spinale netăietoare raportate celor tăietoare şi utilizarea acelor de mărimi mici în comparaţie cu ace 
mari de acelaşi tip [20]. Nu a fost remarcată o diferenţă între incidenţele eşecului componentului spi-
nal şi incidenţele lumbalgiei postpuncţionale.
În concluzie, putem remarca că eşecul performării ACSE se datorează unui şir de factori, la 
care se atribuie: lungimea acului spinal (acul spinal mai scurt de 12-13 mm nu extinde dura mater pe 
deplin, mărind rata de insucces a punctării spaţiului epidural, în timp ce acul spinal prea lung prezintă 
risc de obstrucţie cu manipulare difi cilă, cu posibilitate de avansare în spaţiul epidural anterior [9]; 
devierea acului spinal prea lung de la linia mediană, evitând spaţiul spinal lateral şi soluţia salină 
utilizată pentru identifi carea spaţiului epidural poate fi  interpretată ca LCR; deteriorarea cateterului 
epidural de către acul spinal, în cazul tehnicii segmentului dublu [8]; imposibilitatea testării catete-
rului epidural introdus în prezenţa blocului subarahnoidian instalat în cazul tehnicii „ac prin ac”[5]; 
rotaţia acului epidural cu 180º sporeşte incidenţa perforării durei; punctarea, neintenţionată, a durei 
cu ac epidural sau cateter epidural [6, 7]; punctarea venelor epidurale cu cateter epidural.
Concluzii. Studiile recente demonstrează sporirea popularităţii ACSE pentru o varietate înaltă 
de intervenţii chirurgicale. Deşi nu este o tehnică perfectă, ACSE presupune metode de administrare 
optimală a anesteziei şi analgeziei în diferite situaţii clinice. Tehnica ACSE oferă anumite avantaje, 
în raport cu tehnicile spinale şi epidurale, argumente fi ind debutul rapid al analgeziei şi abilitatea de a 
obţine nivelul senzorial dorit, controlul duratei blocului şi asigurarea analgeziei postoperatorii. Riscu-
rile tehnice ale ACSE sunt: cefaleea postpuncţională, migrarea cateterului în spaţiul subarahnoidian şi 
paresteziile tranzitorii provocate de acul spinal. Cu toate că riscul este extrem de mic, adaptările teh-
nice multiple sugerează metode de evitare a penetrării durei cu cateterul epidural prin orifi ciul acului 
spinal. Riscul infecţiei, al hematomului şi afectările neurologice includ multiple încercări şi multiple 
manipulaţii ale acelor, deşi rămâne a fi  discutabil faptul dacă anume tehnica CSE include acest risc. 
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Rezumat
Anestezia combinată spinală epidurală presupune performarea imbinării a două tehnici: administrarea 
anestezicului în spaţiul subarahnoidian, în asociere cu cateterizarea spaţiului peridural. De această metodă 
benefi ciază pacienţii ortopedici, urologici, ginecologici. Pentru prima dată metoda dată a fost aplicată în 1937 
de Soresi, performându-se tehnic şi utilitar până în prezent. În funcţie de tipul acelor utilizate, consecutivitatea 
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punctării şi numărul spaţiilor utilizate, se conturează anumite tehnici, cărora le sunt specifi ce anumite compli-
caţii. Gradul de iniţiere al specialistului la capitolul ACSE şi manopericitatea tehnică sunt cele care determină 
succesul metodei date de anestezie şi rata minimală a complicaţiilor în perioada perioperatorie.
Summary
Combined spinal epidural anaesthesia is a type of regional anaesthesia, which combines the benefi ts of 
both spinal anaesthesia and epidural analgesia. This technique may be used as well in orthopaedic and urolo-
gical surgeon as for Caesarean sections. The fi rst spinal epidural anaesthesia has been done by Soresi in 1937. 
According to tipe of the needles, consequence of punctures and number of used intervertebral spaces there are 
some technical procedures and particular complications. The success of CSE anaesthesia and minimal rate of 
complications depends of  specialist’s level of knowlege and skills to performe this technique. 
COAGULOPATIA ÎN POLITRAUMĂ
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Introducere. În primele 4 decade ale vieţii traumatismul ocupă locul de frunte în structura mor-
talităţii, variaţiile de vârstă fi ind cuprinse între 15 şi 44 de ani [4]. Hemoragia necontrolată rămâne a 
fi  una dintre schimbările majore, responsabilă de 40% din decesele asociate traumatismului şi „exsan-
guinarea” pacientului politraumatizat este de cele mai dese ori cauzată de leziunea vasculară primară 
şi coagulopatie [2, 4, 27]. Patogenia coagulopatiei în cadrul politraumei este complexă, în timp ce 
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Figura 1. Patogenia coagulopatiei: relaţia aidoză – hipotermie – coagulopatie  (inspirat din British Journal of 
Anaesthesia 2005; 95(2): 130–9)
Ca rezulatat al hemoragiei din cadrul traumatismului sever, se instalează şocul hipovolemic, 
care, în vederea soluţionării sale, impune refacerea volemică cu soluţii cristaloide şi coloide, iar cu 
scop de corecţie a defi citului de factori coagulanţi – transfuzii de plasmă proaspăt congelată (PPC), 
în timp ce refacerea funcţiei de transport a sângelui impune transfuzii de concentrat eritrocitar. Perfu-
ziile şi transfuziile masive sunt responsabile de diluţia factorilor procoagulanţi circulanţi  şi, paralel, 
fi ind transfuzate în regim termic sub 37ºC, produc hipotermie. Orice stare de şoc se caracterizează 
